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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Investigar a associac¸ão das comorbidades com a limitac¸ão da mobilidade e com
a  incapacidade funcional em pacientes com artrite reumatoide (AR), bem como identiﬁcar
o  indicador de comorbidade mais apropriado para determinar essa associac¸ão.
Métodos: Em um estudo transversal foram incluídos 60 pacientes com AR por um
período de 11 meses. Comorbidades foram avaliadas por meio de três indicadores: (i) número
total de comorbidades (NCom); (ii) índice de comorbidade de Charlson (ICC); e (iii) índice
de  comorbidade funcional (ICF). A atividade da doenc¸a foi avaliada pelo Índice de Ativi-
dade da Doenc¸a 28 (DAS-28/VHS). A capacidade funcional foi mensurada pelo Questionário
de  Avaliac¸ão da Saúde (HAQ) e a mobilidade foi mensurada pelos testes senta-levanta da
cadeira cinco vezes (TSL) e timed get up and go (TUG). A análise estatística foi feita por meio
de regressão múltipla log-linear Stepwise com nível de signiﬁcância de 5%.
Resultados: No modelo ﬁnal, apenas o fator comorbidades (ICF) esteve associado à mobili-
dade  (TSL e TUG). O escore no ICF explicou 19,1% da variabilidade do TSL (coeﬁciente de
determinac¸ão [R2] = 0,191) e 19,5% da variabilidade do TUG (R2 = 0,195). Em relac¸ão à incapa-
cidade funcional (HAQ), os fatores associados foram o fator comorbidades (ICF) e a atividade
da  doenc¸a (DAS-28/VHS) que em conjunto explicaram 32,9% da variabilidade do escore do
HAQ  (R2 ajustado = 0,329).
Conclusão: As comorbidades estão associadas com a limitac¸ão da mobilidade e a incapaci-
dade funcional em pacientes com AR. O ICF demonstrou ser um indicador de comorbidadeapropriado para determinar essa associac¸ão.
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The  impact  of  comorbidities  on  the  physical  function  in  patients






a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: To investigate the association of comorbidities with mobility limitation and func-
tional disability in patients with rheumatoid arthritis (RA) and to identify which comorbidity
indicator is the most appropriate to determine this association.
Methods: Sixty RA patients were enrolled in a cross-sectional study for a period of 11 months.
Comorbidities were assessed using three indicators: (i) the total number of comorbidi-
ties (NCom); (ii) the Charlson comorbidity index (CCI); and (iii) the functional comorbidity
index (FCI). Disease activity was assessed using the Disease Activity Score 28 (DAS-28/ESR).
Functional capacity was measured using the Health Assessment Questionnaire (HAQ), and
mobility was measured using Timed Up and Go Test (TUG) and Five Times Sit To Stand Test
(FTSTS). Statistical analysis was performed using a stepwise log-linear multiple regression
with  a signiﬁcance level of 5%.
Results: In the ﬁnal model, only comorbidity (FCI) was associated with mobility limitation
(FTSTS and TUG). The FCI score explained 19.1% of the variability of the FTSTS (coefﬁcient of
determination [R2] = 0.191) and 19.5% of the TUG variability (R2 = 0.195). With regard to func-
tional disability (HAQ), the associated factors were comorbidity (FCI) and disease activity
(DAS-28/ESR), which together explained 32.9% of the variability of the HAQ score (adjusted
R2 = 0.329).
Conclusion: Comorbidities were associated with mobility limitation and functional disability
in  RA patients. The FCI proved to be an appropriate comorbidity indicator to determine this
association.


























rtrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a inﬂamatória sistê-
ica, crônica e progressiva, que acomete preferencialmente
 membrana sinovial das articulac¸ões e pode acarretar um
omprometimento geral no estado funcional dos pacientes.1
O estudo da incapacidade funcional e dos fatores asso-
iados a ela na AR é relevante, uma  vez que o estado
uncional está relacionado com outros desfechos clínicos
essa populac¸ão, tais como mortalidade,2,3 perda da capaci-
ade laboral4,5 e uso de recursos de saúde.6,7
Há evidências crescentes que apontam para o efeito do
ator comorbidades na incapacidade funcional em pacientes
om AR. Radner et al.8,9 demonstraram a inﬂuência negativa
as comorbidades em todos os domínios da capacidade fun-
ional, independentemente do nível de atividade da doenc¸a.
ichaud et al.,10 em um estudo longitudinal, demonstraram
ue a idade acima de 65 anos e a presenc¸a de comorbidades
oram os principais fatores preditores da perda da capacidade
uncional na AR e esses fatores não ligados ao tratamento da
R exerceram maior efeito na progressão do escore mensu-
ado pelo Questionário de Avaliac¸ão da Saúde (HAQ) do que o
feito do tratamento com biológicos.
O estudo de Norton et al.11 apontou uma  prevalência con-
iderável de comorbidades no momento do diagnóstico da AR que aumenta ao longo da evoluc¸ão da doenc¸a. Após o segui-
ento de 15 anos, 81% dos pacientes com AR apresentavam
omorbidades e, além disso, as comorbidades estiveram rela-
ionadas com mortalidade e perda da capacidade funcionalnesses pacientes.11 Em um estudo longitudinal de 11 anos,
Van den Hoek et al.12 observaram que as comorbidades somá-
ticas e a depressão associaram-se à diminuic¸ão da capacidade
funcional.É conhecido na literatura que as comorbidades
são condic¸ões comuns nessa populac¸ão. Em média cada
paciente com AR apresenta 1,6 comorbidade e tal número
aumenta com a idade.13,14 Nesse sentido, tem surgido o inte-
resse de pesquisadores em estudar as comorbidades e seu
impacto em diferentes desfechos clínicos na AR, tais como
hospitalizac¸ão, mortalidade, comprometimento na funciona-
lidade e custos médicos.13-15
Comorbidade é deﬁnida como uma  doenc¸a ou condic¸ão
médica que coexiste com a doenc¸a de interesse, identiﬁ-
cada, nesse caso, pela AR.13 Há várias formas de avaliar as
comorbidades.13,15 A avaliac¸ão do impacto das comorbidades
em diferentes desfechos clínicos na AR é geralmente feita por
meio de uma  simples contagem do número de comorbida-
des existentes a partir de uma  lista especíﬁca estabelecida
pelos pesquisadores.15 Usando essa forma de abordagem,
cada condic¸ão é igualmente pontuada, sem distinc¸ão de pesos
entre elas.15
Outra forma de mensurar as comorbidades envolve usar
índices de comorbidades validados para predizer determinado
desfecho clínico.13 A maioria dos índices de comorbidades
é desenvolvido para determinar mortalidade, como é o caso
do índice de comorbidade de Charlson (ICC)16 e do índice
17de Kaplan-Feinstein. O ICC foi desenvolvido por Charlson
et al.16 e contém uma  lista com 19 condic¸ões. Cada uma  apre-
senta um peso de acordo com o seu risco de mortalidade
ao longo de um ano. Há também um índice de comorbidade
 t o l .16  r e v b r a s r e u m a
desenvolvido especiﬁcamente para predizer funcionalidade,
que é o caso do índice de comorbidade funcional (ICF).18
O ICF foi desenvolvido por Groll et al.18 com uma  populac¸ão
de americanos afetados principalmente por problemas orto-
pédicos. Foi usado o Questionário de Qualidade de Vida (SF-36)
para quantiﬁcar a capacidade funcional dos indivíduos.
Os estudos que apontaram a associac¸ão entre comorbida-
des e incapacidade funcional8-12 avaliaram a funcionalidade
por meio do Questionário de Avaliac¸ão da Saúde (HAQ) e/ou
pelo componente de func¸ão física do Questionário de Qua-
lidade de Vida (SF-36) que foram desenvolvidos para avaliar
a capacidade funcional dos pacientes em atividades de vida
diária. Nenhum desses estudos agregou testes de mobili-
dade na avaliac¸ão da funcionalidade. Assim, os mencionados
estudos8-12 não analisaram a associac¸ão das comorbidades
com a limitac¸ão da mobilidade em pacientes com AR.
A ﬁnalidade do presente estudo foi investigar a associac¸ão
das comorbidades, avaliadas por meio de três indicadores
de comorbidades (número total de comorbidades, ICC e ICF)
com a limitac¸ão da mobilidade e a incapacidade funcional
em pacientes com AR, bem como identiﬁcar qual o indica-
dor de comorbidade é o mais apropriado para determinar essa
associac¸ão.
Métodos
Desenho  do  estudo  e  participantes
Foi feito um estudo transversal formado por pacientes com AR
para avaliar a associac¸ão das comorbidades com a limitac¸ão da
mobilidade e com a incapacidade funcional nesses indivíduos.
Sessenta pacientes participaram do estudo e foram recru-
tados no ambulatório de Reumatologia do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Goiás (UFG) em Goiânia, de 13 de setembro de 2012 a 22 de
agosto de 2013.
No momento da inclusão, todos os pacientes preencheram
os critérios de classiﬁcac¸ão do American College of Rheuma-
tology (ACR 1987) para AR.19 Foram excluídos aqueles com
internac¸ão hospitalar devido à afecc¸ão aguda nos seis meses
anteriores à entrevista e presenc¸a de alguma incapacidade
temporária que o impossibilitasse de fazer os testes de mobi-
lidade (por exemplo, fratura de pé).
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
Hospital das Clínicas da UFG e os participantes assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido.
Instrumentos  de  avaliac¸ão
No momento da inclusão na pesquisa, os pacientes respon-
deram a um questionário padronizado, incluindo detalhes
sobre: (i) aspectos demográﬁcos, tais como idade, gênero e
etnia autorreferida; (ii) positividade do fator reumatoide (FR);
(iii) durac¸ão da doenc¸a; (iv) comorbidades existentes; (v) histó-
ria de quedas nos 12 meses anteriores à entrevista; (vi) uso de
auxiliador de marcha; (vii) medicamentos em uso; (viii) hábi-
tos de vida, tais como história de tabagismo (atual, passado
ou nunca) e prática de exercícios físicos. Tal questionário foi 2 0 1 6;5 6(1):14–21
complementado com os dados contidos nos prontuários dos
participantes.
Nesse questionário padronizado, as comorbidades foram
avaliadas por meio de uma  lista de doenc¸as crônicas em
concordância com aquelas contempladas pelos índices de
comorbidades ICC16 e ICF.18 Foi assinalada também a presenc¸a
de outras doenc¸as crônicas relatadas pelos pacientes e veri-
ﬁcadas em prontuário médico que não constavam desses
índices. A partir desses dados coletados, as comorbidades
foram mensuradas por meio de três indicadores: (i) número
total de comorbidades (NCom); (ii) escore obtido no ICC; e
(iii) escore obtido no ICF.
O ICC é composto por uma  lista de 19 comorbidades. Cada
doenc¸a tem um peso que varia de 1 a 6, estabelecido de acordo
com o risco de mortalidade de um ano.16 O escore obtido no
ICC é dado pela somatória de todas as comorbidades presentes
com os seus respectivos pesos e resulta em um número que
pode variar de 0 a 33.16
O ICF consiste em uma  lista com 18 comorbidades e não
há diferenc¸a de pesos entre elas.18 O escore do ICF é obtido
pela soma de todas as comorbidades presentes e varia de
0 a 18.18
No item «doenc¸as do tecido conjuntivo» contemplado no
ICC foi considerada como condic¸ão comórbida a presenc¸a de
lúpus eritematoso sistêmico, polimiosite, doenc¸a mista do
tecido conjuntivo e polimialgia reumática, como sugerido por
Charlson et al.16 Já no ICF, no item artrite, foi considerada
apenas a presenc¸a de osteoartrite.
A atividade da doenc¸a foi avaliada por meio do Índice de
Atividade da Doenc¸a  baseado em 28 articulac¸ões e no valor da
VHS (DAS28/VHS).20
Para avaliar a limitac¸ão da mobilidade foram aplicados
os testes: (i) senta-levanta da cadeira cinco vezes (TSL);21 e
(ii) timed get up and go (TUG).22
O teste TSL é usado para avaliar forc¸a muscular de mem-
bros inferiores, mobilidade e risco de quedas.21,23,24 Nesse
teste é cronometrado o tempo gasto pelo paciente para levan-
tar e sentar da cadeira por cinco vezes consecutivas o mais
rapidamente que conseguir, sem usar a forc¸a dos brac¸os.
Quanto maior o tempo gasto para completar o teste, pior é
a mobilidade do indivíduo.21
O teste TUG é usado para identiﬁcar pacientes com risco de
quedas e restric¸ão de mobilidade.22,25 Para fazer esse teste, o
indivíduo comec¸a sentado em uma  cadeira com brac¸os, com as
costas apoiadas no encosto da cadeira. Em seguida é solicitado
ao paciente ﬁcar de pé (pode se apoiar nos brac¸os da cadeira),
andar três metros na velocidade de sua marcha habitual, virar,
retornar para a cadeira e sentar-se na posic¸ão inicial. O tempo
gasto para completar o teste é cronometrado e quanto maior
esse tempo, pior é a mobilidade do indivíduo.22
A incapacidade funcional foi mensurada por meio do
escore obtido no Questionário de Avaliac¸ão da Saúde
(HAQ).26,27
Análise  estatísticaOs dados contínuos foram mostrados por meio de média (des-
vio padrão [DP]) ou de mediana (intervalo interquartil [IIQ]),
quando apropriado, e os dados categóricos foram mostrados
como frequência (porcentagens).
















































Tabela 1 – Características dos participantes
Características Valores
Demográﬁcas
Idade, média (DP) (mín-máx), anos 59 (9,1) (43-80)
Mulheres, n (%) 53 (88,3%)




Positividade do FR, n (%) 43 (71,7%)
Durac¸ão da doenc¸a, média (DP) (mín-máx), anos 11,5 (8,9) (0,4-30)
História de quedas, n (%) 16 (26,7%)
Uso de auxiliador de marcha, n (%) 8 (13,3%)
Tabagistas ou ex-tabagistas, n (%) 37 (61,7%)
Praticantes de exercícios físicos, n (%) 10 (16,7%)
Avaliac¸ão das comorbidades
Escore NCom, média (DP) (mín-máx) 3,6 (2,1) (0-8)
Escore ICC, média (DP) (mín-máx) 0,25 (0,51) (0-2)
Escore ICF, média (DP) (mín-máx) 2,0 (1,5) (0-5)
Avaliac¸ão da atividade da doenc¸a
VHS, mediana (IIQ), mm/hour 22,5 (10,5-34,5)
DAS28/VHS, média (DP) (mín-máx) 3,7 (1,4) (0,5-6,8)
Avaliac¸ão da mobilidade
TSL, mediana (IIQ), segundos 12,5 (10,5-20,4)
TUG, mediana (IIQ), segundos 12,8 (10,9-16,3)
Avaliac¸ão da capacidade funcional
Escore HAQ, media (DP) (mín-máx) 1,07 (0,76) (0-3)
DP, desvio padrão; IIQ, intervalo interquartil; FR, fator reumatoide;
NCom, número total de comorbidades; ICC, índice de comorbidade
de Charlson; ICF, índice de comorbidade funcional; VHS, Veloci-
dade de Hemossedimentac¸ão; DAS 28/VHS, Índice de Atividade da
Doenc¸a baseado em 28 articulac¸ões  e no valor da VHS; TSL, teste
senta-levanta da cadeira cinco vezes; TUG, teste timed get up and go;
HAQ, Questionário de Avaliac¸ão da Saúde.r e v b r a s r e u m a t
Foi feita uma  análise de regressão via Quase-
Verossimilhanc¸a28 com func¸ão de variância proporcional
 média e func¸ão de ligac¸ão logarítmica com o intuito de
nvestigar a associac¸ão dos indicadores de comorbidades
NCom, ICC e ICF) com a limitac¸ão da mobilidade (TSL e
UG) e com a incapacidade funcional (HAQ). Para controlar
 efeito das variáveis de confusão, foi feito um modelo de
egressão log-linear multivariado pelo método Stepwise. As
otenciais variáveis de confusão escolhidas foram: idade,
ênero, durac¸ão da doenc¸a, prática de exercícios físicos,
resenc¸a do FR positivo e escore no DAS28/VHS.
O modelo ﬁnal da análise de regressão múltipla para as
ariáveis dependentes TSL, TUG e HAQ foi denominado de
egressão log-linear Stepwise.
A comparac¸ão entre os indicadores de comorbidades
ara veriﬁcar qual foi o mais apropriado para determinar a
ssociac¸ão das comorbidades com a limitac¸ão da mobilidade
 com a incapacidade funcional em pacientes com AR foi feita
or meio da comparac¸ão dos coeﬁcientes de determinac¸ão (R2)
os modelos ajustados com cada um dos indicadores.29
O nível de signiﬁcância estatística foi de 5%. O software
sado na análise dos dados foi o R versão 3.0.1.
esultados
aracterísticas  dos  participantes
articiparam do estudo 60 pacientes. Na tabela 1 estão sinte-
izadas as características dos pacientes.
Na tabela 2 estão representadas as comorbidades que com-
õem os índices de comorbidades ICC e ICF, assim como o
úmero de pacientes afetados por cada comorbidade presente
esses índices. A prevalência de comorbidades dada pelo ICC
oi de 21,7%, ou seja, 13 pacientes apresentaram pelo menos
ma  comorbidade quando avaliados por esse indicador. E
uando avaliados pelo indicador ICF, 49 pacientes apresenta-
am pelo menos uma  comorbidade (81,7%).
Os pacientes apresentaram outras comorbidades além
aquelas representadas na tabela 2, tais como ﬁbromial-
ia, anemia, epilepsia, hipotireoidismo, síndrome de Sjogren
ecundária e arritmia cardíaca. Dessa forma, a prevalência de
omorbidades dada pelo Ncom foi de 90%, ou seja, 54 pacientes
presentaram pelo menos uma  comorbidade.
nálise  da  associac¸ão  das  comorbidades  com  a  limitac¸ão
a mobilidade  e  com  a  incapacidade  funcional
 resumo das análises de regressão log-linear univariadas dos
atores associados à limitac¸ão da mobilidade (TSL e TUG) e
 incapacidade funcional (HAQ) em pacientes com AR estão
epresentados na tabela 3.
Os fatores independentes que explicaram signiﬁcativa-
ente parte da variabilidade do TSL no modelo univari-
do foram: idade (coeﬁciente de determinac¸ão [R2] = 0,074;
 = 0,023), gênero masculino (R2 = 0,058; p = 0,049), durac¸ão
2 2a doenc¸a (R = 0,056; p = 0,042), escore do NCom (R = 0,121;
 = 0,005) e escore do ICF (R2 = 0,191; p < 0,001). Os fatores
ndependentes associados à variabilidade do TUG no modelo
nivariado foram: idade (R2 = 0,063; p = 0,052), escore do NCom(R2 = 0,144; p = 0,005) e escore do ICF (R2 = 0,195; p = 0,001). Já
os fatores independentes associados à variabilidade do HAQ
no modelo univariado foram: durac¸ão da doenc¸a (R2 = 0,047;
p = 0,040), escore do NCom (R2 = 0,077; p = 0,012), escore do
ICF (R2 = 0,178; p < 0,001) e DAS28/VHS (R2 = 0,244; p < 0,001)
(tabela 3). As curvas de regressão log-linear dos principais fato-
res independentes associados à variabilidade da mobilidade
(TSL e TUG) e da capacidade funcional (HAQ) estão represen-
tadas na ﬁgura 1.
No modelo ﬁnal de regressão log-linear Stepwise, em
relac¸ão aos fatores associados à limitac¸ão da mobilidade (TSL
e TUG), apenas o fator comorbidades avaliado pelo ICF foi
signiﬁcativo (tabela 4). O valor do exponencial do coeﬁciente
beta (exp) para a associac¸ão entre o ICF e o TSL foi de 1,128
(intervalo de conﬁanc¸a de 95% [IC 95%] 1,062-1,201; p < 0,001)
e para o TUG foi de 1,172 (IC 95% 1,073-1,285; p = 0,001)
(tabela 4).
Em relac¸ão aos fatores associados à incapacidade funcional
(HAQ), no modelo ﬁnal, foram signiﬁcativas as variáveis ativi-
dade da doenc¸a, mensurada pelo DAS28/VHS (exp = 1,279; IC
95% 1,132-1,451; p < 0,001) e as comorbidades, avaliadas pelo
ICF (exp = 1,167; IC 95% 1,054-1,290; p = 0,005) (tabela 4). Os
fatores ICF e DAS28/VHS foram signiﬁcativos para explicar,
18  r e v b r a s r e u m a t o l .
Tabela 2 – Comorbidades que compõem o índice de
comorbidade de Charlson e o índice de comorbidade




Déﬁcits visuais (catarata, glaucoma, degenerac¸ão macular)b 17
Obesidade e/ou IMC > 30 kg/m2  b 12
Doenc¸a do trato gastrointestinal superior (úlcera, hérnia,
reﬂuxo)a,b
11
Diabetes mellitus tipo 2a,b 9
Depressãob 5
Ansiedade ou síndrome do pânicob 3
Déﬁcits auditivos (diﬁculdade de ouvir, mesmo
com aparelhos auditivos)b
3
Insuﬁciência cardíaca congestivaa,b 1
Doenc¸a vascular periféricaa,b 1
Doenc¸a cerebrovasculara,b 1
Doenc¸a pulmonar obstrutiva crônicaa,b 1
Asmab 1
Doenc¸a neurológica (doenc¸a de Parkinson)b 1
Doenc¸a do tecido conjuntivoa 0
Doenc¸a hepática (leve, moderada ou severa)a 0
Anginab/Infarto do miocárdioa,b 0
Doenc¸a degenerativa dos discos (estenose espinal,




Doenc¸a renal moderada ou severaa 0
Tumor sólido não metastáticoa 0
Leucemiaa 0
Linfomaa 0
Tumor sólido metastáticoa 0
Aidsa 0
ICC, índice de comorbidade de Charlson; ICF, índice de comorbidade
funcional; IMC, índice de massa corporal.
a Comorbidade presente no CCI.
b Comorbidade presente no FCI.
em conjunto, 32,9% da variabilidade do escore do HAQ (R2
ajustado= 0,329) (tabela 4).
Comparac¸ão  entre  os  indicadores  de  comorbidades
O ICF mostrou-se o indicador de comorbidade mais apropri-
ado para determinar a associac¸ão das comorbidades com a
limitac¸ão da mobilidade (TSL e TUG) e com a incapacidade
funcional (HAQ) em pacientes com AR, de acordo com os valo-
res dos coeﬁcientes de determinac¸ão (R2) dos indicadores de
comorbidades (NCom, ICC e ICF) (tabela 3).
O valor do R2 para a associac¸ão entre o ICF e o TSL foi de
0,191; para o TUG foi de 0,195; e para o HAQ foi de 0,178. Já o
valor do R2 entre o NCom e o TSL foi de 0,121; para o TUG foi
de 0,144; e para o HAQ foi de 0,077. E o valor do R2 entre o ICC
e o TSL foi de 0,021; para o TUG foi de 0,000; e para o HAQ foi
de 0,000 (tabela 3).
DiscussãoEste estudo demonstrou a associac¸ão das comorbidades com
a limitac¸ão da mobilidade e a incapacidade funcional em 2 0 1 6;5 6(1):14–21
pacientes com AR e apontou o indicador ICF como um índice
de comorbidade apropriado para determinar essa associac¸ão.
No presente estudo, na análise múltipla dos fatores associ-
ados à limitac¸ão da mobilidade, apenas o fator comorbidades,
avaliado pelo escore do ICF, contribuiu para explicar parte da
variabilidade no desempenho dos testes TSL e TUG. O ICF
foi responsável por explicar 19,1% da variabilidade do TSL e
19,5% da variabilidade do TUG. A proporc¸ão da variabilidade do
escore do HAQ explicado pelas variáveis no modelo ﬁnal foi de
32,9%. A atividade da doenc¸a, mensurada pelo DAS28/VHS, foi
a principal variável responsável por explicar parte dessa vari-
abilidade, seguida pelas comorbidades, avaliadas pelo escore
do ICF. No modelo ﬁnal, após o ICF e o DAS28/VHS explica-
rem parte da variabilidade do escore do HAQ e o ICF explicar
parte da variabilidade do TSL e TUG, as demais variáveis
analisadas não conseguiram contribuir signiﬁcativamente na
explicac¸ão da limitac¸ão da mobilidade e da incapacidade fun-
cional, o que demonstra a importância do fator comorbidades
frente às demais variáveis analisadas, tais como idade, gênero,
durac¸ão da doenc¸a, prática de exercícios físicos e positividade
do FR.
A incapacidade funcional na AR tem como característica
ser multidimensional e estar associada com diversos fatores
além do fator comorbidades,8-12 como, por exemplo, dor,30,31
limitac¸ão na mobilidade articular,30 destruic¸ão de cartila-
gem articular,32 diminuic¸ão da forc¸a muscular,31 durac¸ão da
doenc¸a33 e atividade da doenc¸a.31
A associac¸ão das comorbidades com a incapacidade funci-
onal na AR tem sido demonstrada em alguns estudos,8-12 nos
quais os autores avaliaram a capacidade funcional dos paci-
entes por meio de questionários de avaliac¸ão de atividades de
vida diária (HAQ e/ou SF36).
Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo em paci-
entes com AR a determinar a associac¸ão das comorbidades
com a limitac¸ão da mobilidade mensurada por meio de testes
cronometrados, TSL e TUG.
Reforc¸a a importância do estudo da mobilidade na AR o
fato de essa doenc¸a ser responsável por um comprometimento
geral no estado funcional dos pacientes, causar prejuízo nas
atividades de vida diária, na forc¸a muscular e na mobilidade
e elevar o risco de quedas dessa populac¸ão.31,34,35
O risco de quedas pode ser avaliado por meio do tempo
gasto na feitura dos testes TSL e TUG24,25,36 e, em paralelo,
estudos têm demonstrado um pior desempenho nesses testes
em pacientes com AR quando comparados com a populac¸ão
sem AR.37,38
Bohler et al.36 demonstraram que a atividade da doenc¸a e
a incapacidade funcional (HAQ) em pacientes com AR se cor-
relacionaram com um pior desempenho nos testes TSL e TUG,
porém os autores não avaliaram a associac¸ão das comorbida-
des com o risco de quedas. Jamison et al.39 demonstraram que
pacientes com AR com história de quedas apresentavam um
maior número de comorbidades do que aqueles sem história
de quedas e chamaram a atenc¸ão para a associac¸ão entre as
comorbidades e a ocorrência de quedas nessa populac¸ão. Da
mesma  forma que Bohler et al.,36 Jamison et al.39 não estuda-
ram a associac¸ão das comorbidades com o desempenho em
testes de avaliac¸ão de risco de quedas (TSL e TUG).
Estudar os fatores associados ao risco de quedas na AR
é relevante, visto que esses pacientes apresentam risco de
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Tabela 3 – Análise dos fatores independentes associados com a limitac¸ão da mobilidade (TSL e TUG) e incapacidade
funcional (HAQ)
Variáveis independentes Variáveis dependentes
TSL TUG HAQ
Idade, anos R2 0,074a 0,063a 0,002
Gênero masculino R2 0,058a 0,010 0,000
Presenc¸a de FR positiva R2 0,000 0,000 0,000
Durac¸ão da doenc¸a, anos R2 0,056a 0,020 0,047a
Pratica algum exercício físico R2 0,000 0,003 0,013
Escore NCom R2 0,121b 0,144b 0,077b
Escore ICC R2 0,021 0,000 0,000
Escore ICF R2 0,191b 0,195b 0,178b
DAS28/VHS R2 0,033 0,056 0,244b
TSL, teste senta-levanta da cadeira cinco vezes; TUG, teste timed get up and go; HAQ, Questionário de Avaliac¸ão da Saúde; R2, coeﬁciente de
determinac¸ão; FR, fator reumatoide; NCom, número total de comorbidades; ICC, índice de comorbidade de Charlson; ICF, índice de comorbidade
funcional; DAS28/VHS, Índice de Atividade da Doenc¸a baseado em 28 articulac¸ões  e no valor da VHS.
Log-lineares univariadas.










fSigniﬁcativo com p ≤ 0,01.
uedas aumentado.34-37,39,40 As quedas, por sua vez, estão
elacionadas com a ocorrência de fraturas e essas apre-
entam como consequência possível o comprometimento
a funcionalidade e pioram, dessa forma, o prognóstico da


















E(TSL) = exp{2,46 + 0,116(ICF)}
E(HAQ) = exp{–1,05 + 0,282(DAS–28)} 
igura 1 – Curvas de regressão log-linear dos principais preditor
 da capacidade funcional (HAQ). Diagramas de dispersão com as
adeira cinco vezes; TUG, teste timed get up and go;  HAQ, Questio
uncional; DAS28/VHS, Índice de Atividade da Doenc¸a  baseado eaumentada de osteoporose nos pacientes com AR.11,13,15 Em
nosso estudo, 28 pacientes (47%) apresentaram osteoporose,
uma  comorbidade de risco para fraturas.37,41
No presente estudo, avaliamos a associac¸ão das comorbi-
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es da variabilidade da mobilidade (TSL e TUG)
 curvas de regressão log-linear. TSL, teste senta-levanta da
nário de Avaliac¸ão da Saúde; ICF, índice de comorbidade
m 28 articulac¸ões e no valor da VHS.
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Tabela 4 – Inﬂuência da comorbidade (ICF) e da atividade da doenc¸a (DAS28/VHS) na mobilidade (TSL e TUG)
e na capacidade funcional (HAQ)
Variáveis dependentes Variáveis independentes exp()  IC 95% p R2 ajustado
TSL ICF 1,128 1,062–1,201 < 0,001 0,191
TUG ICF 1,172 1,073–1,285 0,001 0,195
HAQ ICF 1,167 1,054–1,290 0,005 0,329
DAS28/VHS 1,279 1,132–1,451 < 0,001
TSL, teste senta-levanta da cadeira cinco vezes; TUG, teste timed get up and go; HAQ, Questionário de Avaliac¸ão da Saúde; exp(),  exponencial
do coeﬁciente beta; IC 95%, intervalo de conﬁanc¸a  de 95%; R2, coeﬁciente de determinac¸ão; ICF, índice de comorbidade funcional; DAS28/VHS,
Índice de Atividade da Doenc¸a  baseado em 28 articulac¸ões  e no valor da VHS.
rRegressão log-linear multivariada Stepwise.
em pacientes com AR por meio da contagem do número total
de comorbidades (NCom) e por meio do escore obtido nos índi-
ces ICC e ICF.
O ICF mostrou-se o indicador de comorbidade mais
apropriado para determinar essa associac¸ão quando com-
parado com os indicadores NCom e ICC em nossa amostra.
A associac¸ão das comorbidades avaliada pelo ICF foi mais
forte do que quando mensurada pelo NCom. Tal resultado era
esperado, visto que o ICF foi desenvolvido especialmente para
predizer funcionalidade.18 Reforc¸a esse achado o fato de que
os pacientes com AR analisados apresentaram com frequência
comorbidades presentes no ICF, condic¸ões essas claramente
associadas com limitac¸ão funcional.18
Já a ausência de associac¸ão das comorbidades avaliadas
pelo ICC em nossa amostra, apesar de outros estudos terem
demonstrado essa relac¸ão com o uso do ICC,8,9,11 pode ser
explicada de duas formas. Primeiramente em virtude de esse
índice ter sido desenvolvido para predizer mortalidade.16 E em
segundo lugar não foi encontrada uma  quantidade razoável de
comorbidades em nossa amostra que fazem parte do cálculo
do ICC, o que pode ter prejudicado a capacidade desse índice
de predizer funcionalidade em nossos pacientes. Necessita-se
talvez de uma  amostra maior, uma  vez que as comorbidades
que compõem o ICC não são aquelas mais frequentemente
encontradas em pacientes ambulatoriais com AR.8,9,11
O nosso estudo apresenta algumas limitac¸ões em relac¸ão
à forma de identiﬁcac¸ão das comorbidades, que se baseou
em relatos de pacientes e em prontuários médicos. Foi, dessa
forma, sujeita a subdiagnósticos se comparada com uma
busca sistemática de enfermidades. Além disso, no indicador
NCom foram consideradas todas as comorbidades relatadas
pelos pacientes e presentes em prontuário médico, sem esta-
belecer critérios especíﬁcos sobre quais doenc¸as seriam ou
não consideradas. Tal método pode ter prejudicado a capa-
cidade do indicador NCom de determinar a associac¸ão com
a incapacidade funcional em nossa amostra, visto que outros
estudos apontaram essa associac¸ão.10-12 Destaca-se, assim, a
importância de conhecer quais são as principais comorbida-
des responsáveis por impactar a funcionalidade em pacientes
com AR e, assim, obter um melhor critério no momento de
estabelecer as comorbidades associadas ao status funcional
dessa populac¸ão.A relevância do presente estudo está em apontar o efeito
das comorbidades na limitac¸ão da mobilidade e consequente-
mente no risco de quedas em pacientes com AR, visto que os
testes usados TSL e TUG são recomendados para avaliar riscode quedas. Além disso, chama a atenc¸ão para o uso do ICF
como uma  opc¸ão de avaliac¸ão do impacto das comorbidades
na funcionalidade na AR.
Concluindo, as comorbidades em pacientes com AR estão
associadas com a limitac¸ão da mobilidade e a incapacidade
funcional e o indicador ICF é um índice de comorbidade apro-
priado para determinar essa associac¸ão.
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